
 

 

 
 

   
 

7_Accompagnamento autonomia 
 

 
Il sottoscritto (cognome e nome) ______________________________________________ 
Nato a ______________________________________ il __________________________ 
Residente a ___________________________ CAP ____________ Provincia __________ 
Via ________________________________________________________ n. __________ 
Email ______________________________________ tel. _________________________ 
Codice fiscale [_][_][_][_][_][_][_][_][_][_][_][_][_][_][_][_] 
Domicilio (se diverso da residenza) ___________________________________________ 
 

CHIEDE 
sulla base della DGR 4749 del 24/05/2021 (Allegato A), per promuovere percorsi orientati all’acquisizione di 
livelli di autonomia finalizzati all’emancipazione dal contesto familiare (o alla 
deistituzionalizzazione), l’accesso al voucher annuale fino ad € 4.800,00. 
 
A tal fine: 

DICHIARA SI NO  

di essere accolto in struttura residenziale della rete sociosanitaria o sociale    
incompatibile 

di accedere ai sostegni “supporto alla residenzialità del presente 
programma” (misure D.1, D.2, D.3). 

  

di frequentare un servizio diurno:  

compatibile  

CDD di………………………………………………………………………..   

CSE di…………………………………………………………………………   

SFA di………………………………………………………………………....   

di accedere alle seguenti misure: 

Misura B1 e B2 FNA per chi attiva un progetto di dopo di noi   

PRO.VI. (PROGETTI VITA INDIPENDENTE)   

Servizio di Assistenza domiciliare (SAD)   

Assistenza domiciliare integrata (ADI)   

 
Estratto di informativa relativa alla Privacy  
Si comunica che tutti i dati personali (comuni identificativi, particolari e/o giudiziari) comunicati al Comune di 
residenza  saranno  trattati  esclusivamente  per  finalità  istituzionali  nel  rispetto  delle  prescrizioni  previste 
Regolamento 679/2016/UE. I dati saranno raccolti e comunicati, anche con strumenti informatici, nel rispetto 
della  suddetta  normativa,  oltre  che  al  Comune  di  residenza,  all’Ufficio  di  Piano,  all’ATS  Brianza,  all’ASST 
territorialmente competente e a Regione Lombardia. L’informativa integrale sul trattamento dei dati personali 
è disponibile sui siti istituzionali dei diversi Enti che partecipano all’erogazione dei servizi. 
 
Data e luogo ____________________                            Firma ______________________ 
 

Domanda di accesso al voucher per percorsi di accompagnamento all’autonomia 
Programma operativo regionale “Dopo di Noi” DGR 4749 del 24/05/2021 



DPO P.IVA Via/Piazza CAP Comune Nominativo del 
DPO

LTA 
S.r.l

14243311009 Via della 
Conciliazione 10

00186 Roma Recupero Luigi

Estratto di informativa relativa alla Privacy  

Data e luogo ____________________                            Firma ______________________ 

Si comunica che tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) 
comunicati al Comune di Monza saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali 
nel rispetto delle prescrizioni previste nel Regolamento 679/2016/UE. 
Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei
che informatici. Il Titolare del trattamento dei dati personali è il Comune di Monza.
L'interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del
Regolamento 679/2016/UE. Linformativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14
del Regolamento 679/2016/UE è reperibile presso gli uffici comunali e consultabile sul
sito  web dell'ente all'indirizzo www.comune.monza.it. Il Data Protection/Responsabile
Della Protezione dei dati individuato dall'ente è il seguente soggetto:

http://www.comune.monza.it/
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